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Resumo 
A osteoporose vem apresentando importância crescente, principalmente 
em mulheres, pela alta morbi/mortalidade e pelos altos custos relacionados, 
decorrentes do aumento da expectativa de vida da população mundial. A dual X 
Ray absorptiometry (DEXA) foi estabelecida como padrão-ouro para o diagnóstico 
da osteoporose, porém, pela insuficiência destes aparelhos mesmo no mundo 
desenvolvido e pelas dificuldades técnicas associadas à sua realização, a ultra-
sonometria óssea de calcâneo vem-se destacando como técnica viável no 
rastreamento do risco de fraturas. O objetivo deste estudo foi comparar as medidas 
de ultra-sonometria óssea de calcâneo (QUS) em mulheres fraturadas e não 
fraturadas, verificar se existiam diferenças e avaliar as mensurações entre os 
pés direito e esquerdo e entre a primeira e segunda medidas de cada pé. Foi 
estudado um grupo de 52 mulheres, 26 fraturadas e 26 mulheres não fraturadas, 
pareadas por idade, índice de massa corpórea e tempo de menopausa. Foram 
analisadas as seguintes medidas obtidas através da QUS: SI (índice de coesão), 
BUA (atenuação de onda sonora), SOS (velocidade do som) e comparação com 
o T score. O procedimento foi realizado duas vezes em cada pé. Os resultados 
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mostraram para os grupos com e sem fraturas, medidas de SI de 54,9 (±16,6) 
(média ± DP) e 80,4 (± 17,3); BUA de 43,6 (±16,5) e 66,9 (±18,2); SOS de 
1.476,7 (± 41,5) e 1.521,6 (± 25,6); T score de -2,9 (± 0,94) e -1,3 (± 0,95), 
respectivamente. Todas as medidas foram significativamente diferentes (p< 0,01). 
As medidas entre os pés direito e esquerdo e entre a primeira e segunda de 
cada pé não mostraram diferença estatística nos valores de SI, BUA, SOS e T 
score. O SI foi de 57,3 (± 17,7) e de 54,9 (± 16,6); o T Score, -2,7 (± 1,02) e -2,9 
(± 0,94); o BUA, 45,7 (±18,1) e 43,6 (±16,5); SOS, 1.477,5 (± 43,5) e 1.475,4 
(± 43,5), no grupo de mulheres com fraturas, respectivamente para os pés 
direito e esquerdo. A primeira e segunda medidas de cada pé mostraram 
valores de SI de 82,1 (± 20,8) e 81,2 (± 20,5) para o grupo sem fraturas e 57,2 
(± 17,7) e 57,4 (± 17,8) para a primeira e segunda medidas do pé direito no 
grupo com fraturas. Portanto, houve diferenças estatisticamente significantes 
entre as medidas de QUS entre os grupos de mulheres com e sem fraturas. 
Não houve diferenças significantes entre os pés direito e esquerdo ou entre a 
primeira e segunda medidas de cada pé. Estas observações corroboram 
estudos em que o QUS foi capaz de discriminar os ossos com maior risco de 
fraturas dos com risco menor, e mostram que uma medida em qualquer um dos 
calcâneos é suficiente para a obtenção de valores confiáveis. 
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Summary 
The objective of this study was to evaluate the Quantitative Ultrasound 
(QUS) on a group of fractured and non-fractured women and to assess if the 
right and left foot and the first and second measurements of each foot were or 
not different. A total of 52 women, 26 with and 26 without fractures, matched by 
age (± 2 years), years since menopause (± 2 years), and body mass index (± 2) 
were evaluated. The results were compared by the Student t test for matched 
samples, and the Wilcoxon on test, when necessary. The values (mean ± SD) 
for the stiffness index (SI) were 54.9 (± 16.6) and 80.4 (± 17.3) and the T Score 
was -2.9 (± 0.94) and -1.3 (± 0.95) for the group with and without fractures, 
respectively. The first and second measure of the SI for the each foot were similar 
and also the mean measures of each foot was similar between each and other 
(p = 0.51). In conclusion, the QUS was able to discriminate between fractured and 
non-fractured women. Also, in this group of women, there were no differences on 
the QUS using left or right foot or the first or second measures of each foot. Further 
studies with a large number of cases are necessary in order to confirm this results. 
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1. Introdução 
A maior expectativa de vida observada na população geral nas últimas 
décadas determinou um aumento da população idosa e das doenças próprias 
desta faixa etária. Dentre elas, a osteoporose apresenta grande relevância, 
principalmente em mulheres, pelas repercussões sociais, físicas e econômicas 
que dela resultam. 
Atualmente, a osteoporose é considerada uma doença esquelética sistêmica, 
caracterizada por baixa massa óssea e deterioração da microarquitetura do 
tecido ósseo, com o conseqüente aumento da fragilidade óssea e suscetibilidade 
a fraturas (CONSENSUS DEVELOPMENT CONFERENCE, 1993). Por haver 
uma estreita relação entre os valores da densitometria mineral óssea (DMO) e 
as fraturas, a osteoporose foi redefinida pela Organização Mundial da Saúde 
(OMS) como a medida de mais de 2,5 desvios padrões (DP) abaixo da DMO de 
um adulto jovem (WHO,1994). 
Apesar de haver estudos mostrando que homens e mulheres fraturam na 
mesma medida de DMO (SELBY et al., 2000) parece que a maior quantidade de 
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massa muscular masculina, associada ao fator hormonal, dentre outros, torna a 
osteoporose uma doença preferencialmente da mulher. A perda óssea na pós-
menopausa, resultante principalmente da deficiência estrogênica, faz com que o 
sexo feminino apresente uma prevalência 80% maior que o masculino. Calcula-se 
que o risco de mulheres americanas com mais de 50 anos sofrerem uma fratura 
está em torno dos 40% até o fim de suas vidas. (GAMBACCIANI e CIAPONI, 2000). 
O impacto social da osteoporose avalia-se pela morbidade, mortalidade e 
pelos custos com seu atendimento. As estatísticas internacionais de osteoporose 
são preocupantes, assim como seus custos crescentes. Calcula-se que 
aproximadamente 25 a 40 milhões de pessoas nos EUA sofrem desta doença, 
das quais se estima que 1,5 milhões apresentarão alguma fratura clínica a cada 
ano (BABBIT, 1994). Os custos nos EUA, com o tratamento das fraturas 
osteoporóticas em 1995, foram estimados em 13 bilhões de dólares (RAY et al., 
1997). Do custo total com fraturas osteoporóticas, calcula-se que 63,3% foram 
gastos em fraturas de quadril e o resto em fraturas de coluna, antebraço distal e 
outros sítios menos comuns (CHENG et al., 1997).  
No Brasil, um estudo realizado pelo Núcleo de Informações do Ministério 
da Saúde apresentou os custos relacionados às internações por fraturas de 
fêmur em pacientes acima de 60 anos em 1998. Foram relatadas 18.987 fraturas 
distribuídas nas cinco regiões brasileiras, com o custo total de R$27.395.660,00 
nesse ano. Deve-se considerar que no Brasil a osteoporose é uma enfermidade 
freqüente e, na maioria das vezes, incapacitante, além de estar relacionada a 
alto risco de mortalidade (MARQUES NETO, 2001). 
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Foi realizada uma extensa avaliação da população geral, em nove 
estados do Brasil, com a técnica da ultra-sonometria óssea de calcâneo (QUS) 
analisando mais de 12.842 mulheres maiores de 45 anos, e mostrou que 12,2% 
delas apresentavam osteopenia e 1,1% apresentavam um quadro compatível 
com a osteoporose estabelecida (MARQUES NETO, 2001), o que demonstra 
que esta doença é uma realidade também nacional.  
A morbidade e a mortalidade da osteoporose, além de gerar altos custos 
sociais, endossam a motivação de estudar uma forma de prevenção da doença. 
O pico de massa óssea é alcançado até em torno dos 35 anos, para 
decrescer gradativamente durante a vida, sendo que nos primeiros anos após a 
menopausa ocorre a maior perda de massa óssea. O baixo pico de massa óssea 
na idade da menopausa, a perda na pós-menopausa e a perda relativa à idade 
são os principais determinantes da osteoporose. Prevenir a perda óssea antes 
de se instalar a menopausa seria o ideal na prevenção da osteoporose e suas 
fraturas (GAMBACCIANI e CIAPONI, 2000). 
Dentre as fraturas osteoporóticas mais importantes destaca-se a de quadril, 
principalmente a de colo de fêmur, que é a fratura osteoporótica mais séria e 
normalmente ocorre em indivíduos mais idosos, decorrente de uma queda da 
própria altura. Estima-se que 20% a 29% dos indivíduos que sofrem uma fratura 
de colo de fêmur vão obituar no primeiro ano após a fratura, decorrente, 
principalmente, de complicações tromboembólicas (STEINER et al., 1996). 
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Outra fratura comum é a de Colles, que ocorre tipicamente em mulheres 
mais jovens, em um curto espaço de tempo após a menopausa, decorrente de 
uma queda sobre a mão espalmada. O sítio da fratura é normalmente em osso 
trabecular no antebraço.  
As fraturas vertebrais osteoporóticas evidenciam-se através da alteração do 
formato vertebral, biconcavidade anterior ou completa, dependendo da gravidade 
da osteoporose. Ocorrem sem trauma evidente. Além da osteoporose, a 
deformidade vertebral está relacionada a outras condições que levam à osteopenia, 
tais como metástases osteolíticas, doença óssea de Paget, mieloma múltiplo, 
hiperparatireoidismo, osteomalácia, dentre outras que devem ser lembradas no 
momento do diagnóstco diferencial (TOSI e LANE, 1998).  
A ortopedia tem cuidado das fraturas por ser a especialidade que recebe 
o paciente com trauma recente, porém a terapêutica deveria se estender além 
do cuidado imediato, incluindo medidas medicamentosas, cálcio, exercícios e 
outros. Os estudos da ortopedia afirmaram que 10% das mulheres fraturadas ficam 
com dependências funcionais permanentes, 20% delas precisam de cuidados 
de enfermagem por longo tempo, 20% a 29% morrem dentro do primeiro ano e 
apenas 30% terminam seu tratamento sem seqüelas (TOSI e LANE, 1998).  
Existem inúmeros fatores de risco para uma fratura osteoporótica, 
classificados por vários autores (BARAN, 1995; GAMBACCIANI e CIAPONI, 2000; 
MCGARRY e KIEL, 2000). Dentre as alternativas levantadas para a necessidade 
de prevenção e diagnóstico precoce, foram feitos questionários clínicos de fatores 
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de risco para discriminar indivíduos osteoporóticos dos não osteoporóticos. 
Porém, vários estudos mostraram não haver boa correlação entre as medidas 
de massa óssea e os questionários de risco, mostrando apenas em torno de 
30% de sensibilidade (STEWART e REID, 2000). 
Várias medidas específicas têm sido implementadas como evitar quedas, 
tirar tapetes escorregadios, andar com auxílio de andadores, porém, aponta-se 
para a necessidade de prevenção da doença com diagnóstico precoce e 
mensuração da massa óssea (BARAN, 1995; ROZEMBERG et al., 1997; TOSI e 
LANE, 1998; STEWART e REID, 2000).  
A Densitometria Óssea por Raios X ou Dual X Ray Absorptiometry (DEXA) 
é o método que se estabeleceu como padrão-ouro para determinar a densidade 
mineral óssea, diagnosticar a osteoporose e prever o risco de fraturas. Além deste 
método, outros como Single X Ray Absorptiometry (SEXA), Tomografia 
Computadorizada Quantitativa (QCT), Radiographic Absorptiometry (RA), tomografia 
computadorizada periférica (pQCT), DEXA periférico (pDEXA) e a ultra-sonometria 
óssea de calcâneo (QUS) também podem avaliar a massa óssea, dentre outros. 
Diversos estudos mostraram, porém, que o DEXA de quadril é o indicador mais 
sensível para a fratura de quadril (PHILLIPOV et al., 2000).  
A National Osteoporosis Foundation (NOF) preconizou a prevenção do risco 
de fraturas através da mensuração da massa óssea em todas as pacientes de 
risco (NOF, 2002). No Brasil, o CONSENSO BRASILEIRO DE OSTEOPOROSE 
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(2002) preconizou uma medida da massa óssea para todas as mulheres após a 
menopausa, que apresentem pelo menos um fator de risco para a osteoporose.  
Segundo o Consenso Brasileiro de Osteoporose (2002), as medidas de 
DMO devem ser realizadas nas seguintes situações: 
1) todas as mulheres de 65 anos ou mais; 
2) mulheres em deficiência estrogênica com menos de 45 anos; 
3) mulheres na pré e pós-menopausa (com um fator de risco maior ou 
dois menores); 
4) mulheres com amenorréia secundária prolongada (por mais de um ano); 
5) todos os indivíduos que tenham sofrido fratura por trauma mínimo ou 
atraumática; 
6) indivíduos com evidências radiográficas de osteopenia ou fraturas 
vertebrais; 
7) homens com 70 anos ou mais; 
8) indivíduos que apresentem perda de estatura (maior que 2,5 cm) ou 
hipercifose torácica; 
9) indivíduos em uso de corticóides por três meses ou mais (doses 
maiores que 5mg de prednisona); 
10) mulheres com índice de massa corporal baixo (menor que 19); 
11) portadores de doenças ou uso de medicações associadas à perda de 
massa óssea; 
12) para monitoramento de mudanças de massa óssea decorrentes da 
evolução da doença e dos diferentes tratamentos disponíveis. 
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Existem certas limitações ao acesso universal à técnica DEXA. Mesmo 
nos Estados Unidos apenas 25% das mulheres têm acesso ao exame de DMO 
e assim, o diagnóstico de osteoporose é insuficiente, apesar de ser o país com 
maior número de aparelhos de DEXA no mundo inteiro. Estima-se que nos 
próximos 20 anos o número de mulheres osteoporóticas passe de 40 para 80 
milhões nesse país (BARAN, 1995). 
Em 1999, os EUA possuíam 5.000 aparelhos de DEXA, sendo ainda assim 
insuficientes para o diagnóstico de 30% de sua população, o que fez KULAK e 
BILEZIKIAN (1999) justificarem a necessidade de utilização de outros métodos. 
Na tentativa de preencher esta lacuna, várias técnicas novas têm surgido. 
As medidas de acesso periférico são realizadas através dos membros como 
antebraço, calcâneo e não em ossos centrais, como o quadril e coluna lombar. 
Estas técnicas são uma tentativa de se tornarem mais acessíveis e portáteis. O 
próprio DEXA tem sido modificado para medir sítios periféricos (rádio distal, 
falanges e calcâneo). A tomografia computadorizada tem sido aplicada para 
medir o rádio distal (pQCT). O Single X-Ray Absorptiometry (SEXA) tem seu 
papel na avaliação do rádio e novas técnicas por ultra-som têm surgido, sendo 
a QUS a principal, além da ultra-sonometria de outros sítios, como a tíbia, 
patela e falanges (KULAK e BILEZIKIAN, 1999). 
A QUS tem-se apresentado como uma técnica cujo diferencial mostrou 
que, além de mensurar a massa, avalia fatores da microarquitetura óssea como 
a conectividade e espaçamento das trabéculas. A QUS é um método por ultra-
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som portanto, isento de radiação, mais econômico tanto em termos de custo do 
aparelho quanto em termos da execução, não necessita de técnico capacitado, 
é portátil e de rápido tempo de exame (RINGA et al., 1994). 
Os fundamentos físicos e os objetivos específicos de ambos os procedimentos 
DEXA e QUS diferem significativamente. Os Raios X são uma forma de radiação 
ionizante de alta energia, com curtos comprimentos de onda que interagem com 
o tecido ósseo em um nível atômico. A técnica do DEXA mede a atenuação dos 
Raios X de duas fontes de energia de fótons. Os efeitos diferentes do osso e 
dos tecidos moles nestes dois pólos permitem um cálculo matemático a respeito 
do conteúdo do material ósseo, corrigido pela presença de tecido mole. A principal 
substância atenuadora de Raios X no osso é a hidroxiapatita, substância com 
alto valor atômico (cálcio e fósforo) e uma densidade em torno dos 3g/cm3. Na 
realidade, as medidas de DMO do DEXA não representam a densidade óssea 
real em g/cm3 (somente a tomografia computadorizada o faz) mas a expressa 
em g/cm2, resultando em uma medida de área e não de volume, o que se 
considera uma limitação do método por utilizar uma medida estimada e não real. 
Mesmo assim, as medidas centrais e periféricas da DEXA têm sido largamente 
aceitas e utilizadas (PHILLIPOV et al, 2000).  
Os resultados da DMO pela SEXA e DEXA são tipicamente apresentados 
como medidas comparáveis em T scores e Z scores. O T score compara a 
DMO do paciente com a média do pico de massa óssea do adulto jovem do 
mesmo sexo. O Z-score compara a DMO do paciente com o valor médio para 
pessoas da mesma idade e sexo. Todos os scores são expressos em desvio 
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padrão. Quanto mais negativo o número, maior o risco de fraturas. Cada 
DP representa cerca de 10% a 12% de diferença na densidade do osso 
(MCGARRY e KIEL, 2000). 
Já a QUS é um método isento de radiação, utilizando a onda sonora com 
freqüência acima da audível ao ouvido humano. O espectro de freqüência de 
transmissão do US usado no osso humano é de 100kHz a 1MHz, por isso é 
chamado de ultra-som de banda larga (Broad Bound US - BUA). O som é uma 
onda mecânica que se propaga em um determinado meio, onde a velocidade e 
a atenuação da onda estão relacionadas às propriedades físicas do meio. Na 
ultra-sonometria, uma onda ultra-sônica longitudinal atravessa uma parte 
do esqueleto apendicular e as mudanças resultantes na onda sonora estão 
relacionadas às mudanças estruturais e mecânicas do osso e ao seu conteúdo 
mineral (PHILLIPOV et al., 2000). 
Dois parâmetros fundamentais resultam destas medidas: a Velocidade 
do Som, universalmente chamado de SOS (Speed of Sound) expressa em 
metros por segundo (m/s), representando a velocidade de som no meio ósseo e a 
Atenuação da Onda Sonora, chamada internacionalmente de BUA (Broadbound 
US Atenuation) expressa em decibéis por MegaHertz (MHz), relacionada à 
atenuação como uma função da freqüência em relação ao meio. Uma terceira 
medida é oferecida por alguns aparelhos mais novos, que combinam o BUA 
com a SOS para criar um novo parâmetro: O Stiffness Index (SI), ou índice de 
coesão, que seria uma combinação linear do SOS e BUA, nestes termos: SI = 
0,67 x (BUA) + 0,28 x (SOS) – 420. Este índice mostrou ter uma relação direta 
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com a DMO e é utilizado pela maioria dos aparelhos com aprovação do Food 
and Drugs Administration (FDA) (PHILLIPOV et al., 2000).  
O ultra-som é uma onda mecânica que pode ser medida tanto na 
transmissão quanto na reflexão. Quando uma onda se propaga através de um 
osso, produz áreas de compressão e rarefação temporária do tecido ósseo. Ao se 
comparar as diferenças entre as ondas de som transmitidas para o osso e as 
ondas de som emergentes após a interação com o osso, pode-se obter informação 
a respeito das propriedades materiais e estruturais do osso. O tecido ósseo 
com estrutura trabecular preservada tem uma velocidade do som mais elevada, 
enquanto o osso com degradação das trabéculas em sua microarquitetura tem 
sua velocidade de som mais baixa. Quanto à atenuação, o osso saudável atenuaria 
freqüências mais altas de som do que o osso osteoporótico. A estrutura do osso 
normal é mais densa e mais complexa do que o osso com osteoporose. O osso 
normal tem um valor de atenuação (BUA) mais elevado do que o osso com 
osteoporose. As medidas também podem ser expressas em T score e Z score 
(CHENG et al., 1998).  
In vitro, os sinais do BUA dependem da orientação trabecular, confirmando 
a teoria de que a estrutura óssea mostra diferenças no US. Mesmo mudanças 
sutis na matriz óssea podem ser identificadas com esta técnica. A atenuação do 
som é a diminuição da energia acústica e se traduz como uma redução da 
amplitude da onda. A QUS é considerada como a medida tanto da microarquitetura 
como da densidade do osso (ROUX e DOUGADOS, 2000). 
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Desde 1993 já se considerava que havia evidências de que outros fatores 
na microarquitetura do osso, tais como estrutura trabecular, espassamento das 
trabéculas e conectividade são importantes para determinar o risco de fraturas, 
enfatizando a qualidade do osso e não apenas a densidade do mesmo 
(RECKER, 1993). 
Os estudos sobre a QUS iniciaram-se com PORTER et al., (1990), quando 
avaliando 1.414 mulheres, os autores mostraram a capacidade do método de 
associar o resultado do QUS à fratura, principalmente a de quadril. Desde que 
adequadamente interpretada, a QUS pode oferecer o estudo do risco de fraturas, 
como mostrou um artigo de revisão, por oferecer previsão do risco de fraturas e 
pelas limitações do padrão-ouro atual que não vem sendo utilizado em larga 
escala (FÉRY-LEMONNIER, et al., 1993).  
Estudo realizado em 1995 mostrou que o DEXA e o ultra-som de calcâneo 
tinham resultados equivalentes, e já apontava a ultra-sonometria óssea como 
um marcador simples e econômico para o rastreamento da osteoporose e suas 
conseqüências (MAGARO et al., 1995). 
Posteriormente, Delmas et al (1999) mostraram que as melhores técnicas 
para avaliação óssea de indivíduos osteoporóticos seriam o DEXA e a QUS, 
com uma significativa semelhança na previsão de fraturas. 
A avaliação de técnicas como Single Photons Absorptiometry (SPA), Single 
X-Ray Absorptiometry (SEXA), dual X-Ray Absortiometry (DEXA) e Tomografia 
Computadorizada Quantitativa (QCT) foram considerados métodos válidos para 
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determinar a DMO, apesar de ter sido mostrado que estes métodos explicam 
entre 60% a 80% da estrutura óssea e sua força. Este estudo afirmou que tais 
métodos oferecem apenas uma informação limitada a respeito da estrutura óssea 
e de suas propriedades materiais, justificando a procura de novos métodos e 
incentivando a pesquisa a utilizar o método de QUS em todo seu potencial no 
diagnóstico precoce e monitorização da osteoporose, tendo aceitado sua ação 
na detecção do risco de fraturas nas populações mais idosas (GLÜER, 1997). 
Em mulheres na pós-menopausa, os valores do BUA e do SOS têm-se 
revelado estatisticamente diferentes em pacientes fraturadas e não fraturadas 
(RODRIGUEZ GARCIA, et al., 2000).  
EPIDOS, um estudo prospectivo multicêntrico realizado com 7.575 pacientes, 
mostrou a habilidade da QUS para prevenir o risco de fraturas, principalmente 
de quadril (HANS et al,. 1996). Também outro estudo mostrou uma diferença 
estatisticamente significativa entre pacientes na pós-menopausa, fraturadas e 
não fraturadas, sendo que 90% das mulheres fraturadas apresentaram um valor 
de BUA abaixo de 61dB/MHz e 80% abaixo de 51dB/MHz (DRETAKIS et al., 
1995). Por outro lado, foi mostrado que os sítios periféricos de osso trabecular, 
tanto os do calcâneo como do rádio ultradistal, não são metabolicamente 
semelhantes aos ossos centrais (KULAK e BILEZIKIAN, 1999). 
 Foi realizado um seguimento por dois anos, com mensuração óssea 
inicial, utilizando-se DEXA e QUS e acompanhamento seriado para investigar a 
ocorrência de fraturas para estudar a capacidade dos métodos de prever o risco 
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de fraturas.  Mostrou-se que para cada decréscimo do DP nos valores a QUS, o 
risco de fratura de quadril aumentou duas vezes, (RR 2,0; IC 95% (1,5-2,7) e que 
semelhantemente, a DMO do calcâneo apresentou RR de 2,2; IC 95% (1,9-3,0) e de 
colo femural, 2,6; IC 95% (1,9-3,8). Particularmente, as fraturas intertrocantéricas 
apresentaram-se fortemente associadas com os baixos valores do QUS (RR 3,3; 
IC 95% (2,0-5,5). O estudo concluiu que a QUS é um método útil no diagnóstico 
de fraturas. A força da associação entre a QUS e a fratura é semelhante à 
observada entre o DEXA e a fratura. Os achados deste estudo prospectivo 
endossam os estudos in vitro prévios, que sugeriam haver qualidades do osso que 
a QUS detecta, independentemente da DMO (BAUER et al.,1997).  
Interessado em avaliar a capacidade deste método para discriminar a 
história de fratura em mulheres mais jovens, um estudo inglês submeteu 20.600 
mulheres entre 45 e 75 anos de idade às medidas de QUS, concluindo que as 
medidas deste método estavam fortemente associadas com fraturas, tanto em 
mulheres na pós-menopausa como também em mulheres com menopausa 
recente, em qualquer sítio (THOMPSON et al.,1998). 
Um estudo de previsão de risco avaliou 710 pacientes, 132 deles do sexo 
masculino e o restante do sexo feminino, e apontou que para cada DP diminuído 
da BUA e da SOS havia um RR de 2,3 para fraturas de quadril e de 1,6 para 
fraturas de outros sítios. O estudo concluiu que a QUS proporciona uma previsão 
no risco de fraturas comparável à densitometria convencional do esqueleto axial e 
oferece T scores e Z scores comparáveis em mulheres com menopausa recente. 
HADJI et al. (2000) apresentaram a QUS como um método preciso, isento de 
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radiação, de baixo custo e rápido para investigar o risco de fraturas na prática 
clínica, tanto em mulheres com menopausa recente, tardia, entre os 50 e 70 
anos de idade ou mais.  
Outro estudo avaliou 1.314 mulheres entre 48 e 79 anos e, paralelamente, 
um grupo de mulheres com fratura recente, 80 delas com fraturas de quadril e 
40 com fratura de coluna. O coeficiente de variação esteve entre 0,2% a 1,3%, 
respectivamente para a velocidade do som e para o SI. Os autores mostraram 
que os valores de SI, BUA e SOS realmente discriminaram as fraturadas das 
não fraturadas, com diferença de pelo menos 11% a 12%. O T score dos 
controles encontrava-se em torno de –2,1, enquanto das mulheres fraturadas a 
média foi –3,0. Os autores concluíram que a QUS prediz o risco de fraturas, 
pelo menos tão bem quanto o DEXA (HADJI et al., 2000). 
Estudos recentes evidenciaram que a QUS capta mudanças após o uso 
de terapia de reposição hormonal, exercício, menopausa e algumas condições 
patológicas. Sugeriram que, provavelmente, quando estes estudos estiverem bem 
estabelecidos, poderão se discutir os parâmetros do método na monitorização 
dos tratamentos (GLUER, 1997). 
Em um artigo de revisão, GAMBACCIANI e CIAPONI (2000) afirmaram 
que o melhor meio de mensurar o risco de osteoporose é medindo a DMO, seja 
pelo DEXA ou pela QUS, pois ambas as técnicas têm boa precisão e 
reprodutibilidade, tanto na mulher na perimenopausa, como na pós-menopausa. 
Também PHILLIPOV et al., 2000, afirmaram que as evidências apóiam o método 
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por ultra-som para identificar pacientes com elevado risco de fraturas e que após a 
aprovação desta nova tecnologia pelo FDA dos Estados Unidos - para a rotina 
diagnóstica, determinação do risco de fraturas e monitorização das mudanças 
ósseas -, tem havido um crescente interesse mundial para utilizar a QUS. Ainda 
PHILLIPOV et al. (2000), concluíram que o método será mais largamente utilizado 
quando se ajustarem as medidas dos T scores específicos para a QUS. 
Existem, porém, ainda algumas controvérsias para a plena aceitação do 
método. As principais são um T score próprio para o QUS - uma vez que o 
utilizado é o do DEXA - e a correlação moderada encontrada entre DEXA e 
QUS, que se esperava ser acima de 0,8, porém obteve-se entre 0,6 e 0,7. Esta 
correlação será melhor analisada na Discussão.  
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2. Objetivos 
2.1. Objetivo geral 
Comparar as medidas da Ultra-Sonometria Óssea de Calcâneo (QUS) em 
mulheres menopausadas com e sem fraturas osteoporóticas. 
2.2. Objetivos específicos 
1. Verificar se existe diferença nos valores do Ultra-Som de Calcâneo -  
Atenuação da Onda Sonora , velocidade do Som e do Índice de Coesão 
- entre o grupo de mulheres com fraturas osteoporóticas e o grupo de 
mulheres sem fraturas, pareadas com o grupo anterior por idade, anos 
após a menopausa e Índice de Massa Corporal. 
2. Verificar se existe diferença nos valores da QUS - Atenuação da Onda 
Sonora, velocidade do Som  e Índice de Coesão  - entre os pés direito e 
esquerdo e entre a primeira e a segunda medidas de cada pé, através 
da realização de duas mensurações em cada pé. 
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3. Sujeitos e Métodos 
3.1. Desenho do estudo 
Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal, através da medida 
de QUS de pacientes que sofreram uma fratura osteoporótica nos últimos 24 
meses e de pacientes não fraturadas - com as mesmas características de idade, 
IMC e anos após a menopausa. 
3.2. Tamanho da amostra 
O cálculo de tamanho da amostra foi baseado em trabalhos semelhantes na 
literatura. Foram selecionadas 26 pacientes vítimas de fraturas osteoporóticas 
(com queda da própria altura e fratura de quadril), provenientes do Ambulatório de 
Ortopedia do Hospital das Clínicas (HC) da Universidade Estadual de Campinas 
(Unicamp) e 26 pacientes não fraturadas, pareadas por idade (+/-2 anos), 
tempo após a menopausa (+/- 2 anos) e IMC (+/- 2), provenientes do hospital, 
de outros ambulatórios, visitantes e idosos de casas de repouso durante os 
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meses de setembro de 2001 a julho de 2002. Após a  assinatura do Termo de 
Consentimento Livre e Informado (Anexo 1), foi preenchido questionário de risco 
e de hábitos de vida e realizadas duas medidas de QUS em cada pé, as quais 
foram anotadas em suas respectivas fichas. Estas medidas foram inseridas em 
uma planilha de dados do programa Windows-Excel e calcularam-se a média e o 
desvio padrão. Determinou-se o tamanho da amostra de 26 mulheres, optando por 
uma amplitude máxima no intervalo de confiança de 95% e admitindo erro tipo 
α de 0,05 e tipo β de 0,10 (JHONSON e WICHERN,1992; ALTMAN, 1999). 
3.3. Seleção dos participantes 
Foram convidadas a participar do estudo as pacientes provenientes do 
Ambulatório de Ortopedia do HC da Unicamp, com tempo de fratura máximo de 
até dois anos, desde que não tivesse sido estabelecida terapêutica específica 
para a melhora da massa óssea e não utilizassem drogas ou tivessem doenças 
que alteram a massa óssea. 
As pacientes não fraturadas foram provenientes de outras áreas do HC 
(principalmente dos ambulatórios de Clínica Médica e Cardiologia), funcionárias 
e/ou visitantes de pacientes e de casas de repouso para idosos na cidade de 
Campinas. 
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3.3.1. Critérios de inclusão no estudo 
• Mulheres na pós-menopausa que tivessem sofrido uma fratura conhecida 
como osteoporótica durante os últimos 24 meses. 
• Mulheres do grupo sem fraturas. 
3.3.2. Critérios de exclusão do estudo 
Presença de doenças crônicas que pudessem alterar o metabolismo ósseo 
como diabetes, nefropatia crônica, hiper ou hipoparatireoidismo, hepatite, câncer 
ou doença hipofisária. Também foram excluídos os pacientes em uso de cálcio, 
vitamina D, anticonvulsivantes, corticosteróides, diuréticos tiazídicos ou drogas 
para tratamento de doenças da tireóide e terapêutica de reposição hormonal, as 
pacientes acamadas, que pudessem ter acelerado sua perda de massa óssea e 
as pacientes com edema de membros inferiores. 
3.4. Procedimentos 
Utilizou-se o aparelho de ultra-sonometria óssea de calcâneo, o Sahara, 
da marca Hologic, o qual apresenta dois transdutores distantes aproximadamente 
8cm entre si, no meio dos quais se posiciona o calcâneo, fazendo-se o contato 
com gel oleoso. Foram realizadas duas medidas em cada pé (duas no pé direito 
e outras duas no pé esquerdo), com intervalo de um minuto, e foram 
valorizadas as medidas do pé esquerdo para as comparações, por tratar-se do 
membro não dominante. 
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3.5. Variáveis 
3.5.1. Variáveis Independentes 
• Fratura: mulheres com perda da continuidade óssea em fêmur, 
diagnosticada ao RX há menos de 24 meses. 
• Não fratura: mulheres sem antecedentes de fratura osteoporótica. 
3.5.2. Variáveis Dependentes 
• Atenuação da Banda Sonora (BUA): variável do aparelho que mede a 
atenuação da onda de som emitida pelo transdutor ao atravessar o 
calcâneo, expressa em dB/MHz. 
• Velocidade do Som (SOS): variável do aparelho que mede a velocidade 
com que o som atravessa o osso calcâneo, expressa em m/s. 
• Índice de Coesão (SI): variável resultante de uma fórmula matemática 
utilizando as duas medidas anteriores, nestes termos: SI = 0,67 x 
(BUA) + 0,28 x (SOS) – 420, expressa em valor absoluto. 
• T score: variável correspondente à comparação das medidas acima 
com as de um adulto jovem padrão, expressa em valor absoluto. 
3.5.3. Variáveis de Controle 
• Idade: número de anos completos no momento do estudo. 
• Idade da Menarca: idade de início da menstruação, expressa em anos. 
• Número de gestações: número de vezes que a mulher ficou grávida. 
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• Amamentação: definida como pelo menos um episódio de mamada ao 
dia, registrado para cada filho. 
• Tempo de menopausa: número de anos completos em que a mulher 
ficou sem menstruar. 
• Tabagismo: foi considerada tabagista a mulher que tinha o hábito de 
fumar havia pelo menos um ano, pelo menos um cigarro ao dia. 
• Tempo de tabagismo: expresso em número de anos em que a mulher 
apresentou o hábito de fumar. 
• Número de cigarros por dia: média do número de cigarros fumados 
por dia. 
• Hábito de tomar café: definido com ingestão de pelo menos uma xícara 
por dia por pelo menos um ano. 
• Número de cafés por dia: expresso em número de xícaras (dose padrão 
de 50ml) por dia. 
• Duração do hábito de tomar café: expresso no número de anos em 
que a mulher apresentou o hábito de tomar café. 
• Ingestão de álcool: definida como ingestão semanal de pelo menos 
uma dose de bebida alcoólica, no mínimo por um ano. 
• Duração do hábito de beber bebida alcoólica: expresso em número de 
anos que a mulher apresentou o hábito de tomar bebida alcoólica. 
• Peso: expresso em quilogramas exatos. 
• Altura: expressa em centímetros exatos. 
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• Índice de Massa Corpórea (IMC): definida como peso dividido pelo 
quadrado da altura. 
• Cor: discriminada apenas entre branca e não branca pelo próprio 
critério da paciente. 
• Condições mórbidas que podem afetar o metabolismo ósseo: 
hepatite crônica, diabetes mellitus, hipo ou hipertireoidismo, hipo ou 
hiperparatireoidismo, insuficiência renal crônica. 
• Uso das medicações que podem afetar o metabolismo ósseo: 
anticonvulsivantes, drogas usadas para tratar hipo ou hipertireoidismo, 
diuréticos tiazídicos, corticosteróides, cálcio e vitamina D. 
3.6. Instrumento para Coleta de dados 
Os dados a respeito do risco de osteoporose foram colhidos através de 
questionário com perguntas fechadas (Anexo 2). 
As medidas do QUS foram realizadas duas vezes em cada um dos pés e 
seus valores anotados na ficha inicial.  
3.7. Coleta de dados 
Um questionário com dados epidemiológicos, antecedentes e dados que 
pudessem interferir na massa óssea foi preenchido para cada paciente. Foram 
selecionadas as pacientes que preenchiam os critérios de inclusão e de exclusão. 
As medidas da ultra-sonometria óssea de calcâneo foram realizadas nas 
pacientes do Ambulatório de Ortopedia do HC/Unicamp (grupo com fratura) e as 
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medidas do grupo de controle foram mulheres que consultaram nos ambulatórios 
de Clínica Médica e Cardiologia, visitantes de pacientes internadas no HC e 
mulheres instaladas em casas de repouso para idosos. Todos os dados foram 
anotados em fichas individuais previamente elaboradas.  
3.8. Processamento e Análise de Dados 
Após a coleta de dados, todas as fichas foram revisadas a fim de verificar 
a legibilidade do seu preenchimento e realizar a correção da codificação das 
variáveis, procurando evitar erros. Em seguida, os dados foram codificados e 
armazenados em um banco de dados do programa Windows-Excel. A verificação 
da entrada dos dados foi realizada através da conferência manual a partir das 
fichas, na ordem em que foram digitadas. 
3.9. Análise estatística 
Inicialmente foi realizada uma análise exploratória objetivando verificar a 
sua distribuição, para adequar os testes estatísticos. Os dados foram apresentados 
em tabelas descritivas com as médias, desvios padrões, valores mínimo e 
máximo, diferença das médias e seus respectivos intervalos de confiança 95%, 
teste t pareado e o teste de Wilcoxon, quando necessário.  
Na primeira etapa foi verificado se havia diferença entre as medidas 1 e 2 do 
pé esquerdo e direito para SI, T score, BUA e SOS para os grupos fraturadas e 
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não fraturadas. Por não haver diferença estatisticamente significante entre as 
duas medidas, optou-se por trabalhar com a média entre as medidas 1 e 2. 
Na segunda etapa o mesmo processo foi realizado, só que agora para 
verificar se havia diferença entre o pé esquerdo e o direito. Observou-se que 
não havia diferença estatisticamente significante entre os pés; portanto, optou-se 
por trabalhar com o pé esquerdo para efeito de tabelas de exibição dos dados. 
Por último, foram verificadas as diferenças das medidas do SI, T score, 
BUA e SOS para os grupos com fraturas e sem fraturas e utilizou-se a diferença 
das médias e seu respectivo intervalo de confiança 95% e o teste t pareado. 
Foram calculados também as médias e seus respectivos intervalos de confiança 
de 95% para os grupos de fraturados e não fraturados para cada um dos 
valores: SI, T score, BUA e SOS. 
A análise estatística foi realizada com auxílio do programa SAS versão 8.2. 
3.10. Considerações éticas 
Todas as participantes foram informadas do propósito do estudo e 
assinaram um termo de consentimento informado (Anexo 1). Foram respeitados os 
direitos das mulheres de recusar a sua participação no estudo e foram informadas 
que a recusa não significaria modificação alguma no atendimento recebido na 
Unicamp. Os direitos das mulheres foram respeitados de acordo com a Declaração 
de Helsinque II e da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Ética em 
Pesquisa (CONEP) (BRASIL, 1996). 
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Não foram utilizados os prontuários médicos destas mulheres. 
A pesquisa trouxe benefício indireto para as mulheres estudadas, uma 
vez constatando-se o dado da fragilidade óssea, foi dada uma cópia do resultado 
do exame e as orientações gerais para melhorar a massa óssea, além de 
solicitar o retorno ao ambulatório de origem com estas observações. 
O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado pelas Comissões de 
Pesquisa e de Ética do Departamento de Tocoginecologia e pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas (FCM) da Unicamp. 
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Abstract 
This study aimed to evaluate the Quantitative Ultrasound (QUS) on a group 
of women with and without fractures, and to assess whether there was any 
difference between the right and the left foot in the first and second measurements 
of each foot.  A total of 52 women, 26 with and 26 without fractures, matched by 
age (± 2 years), years since menopause (± 2 years), and body mass index 
(kg/m2) (± 2) were evaluated.  The results were compared by the Student’s t test 
for matched samples, and the Wilcoxon test when necessary. The values (mean 
± SD) for the stiffness index (SI) were 54.9 (± 16.6) and 80.4 (± 17.3), and the T 
score were -2.9 (± 0.94) and -1.3 (± 0.95) for the groups with and without fractures, 
respectively.  The first and second measures of the SI for the right foot were found 
similar, and the mean measure of each foot was also found similar when compared 
to one another (p = 0.51).  In conclusion, the QUS was able to discriminate 
between women with and without fractures.  Also, in the studied women, no 
differences were observed on the QUS of the left or right foot, nor in the first or 
second measures of each foot.  Further studies with a large number of cases are 
necessary in order to confirm these results.   
 
 
Keywords: osteoporosis, Quantitative Ultrasound, fracture risk 
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Introduction 
With the increase of elderly people in the world, and its related diseases, 
osteoporosis needs special attention as to the social, physical and economic 
problems related to it. Osteoporosis is a skeletal systemic disease, characterized by 
its low bone mass and the deterioration of the microarchitecture of the bone 
tissue, with a secondary increasing of bone fragility and fracture risk [1]. 
The social impact of osteoporosis can be evaluated by its morbidity, 
mortality, and care cost.  Brazilian and international statistics of osteoporosis are 
worrying.  About 25 to 40 million people in the US suffer of this disease [2], and 
the cost for the treatment of osteoporotic fractures in 1995 was estimated in 13 
billion dollars [3].  In Brazil, a study of the Ministry of Health estimated the cost 
for the treatment of fractures of the femur, in the year of 1998, in US$ 10 million 
for 18,987 fractures.  It is important to take into consideration that, in Brazil, 
osteoporosis is a common disease, and, many of the times, incapacitating, with 
a high risk of mortality [4].  
Change of habits, like avoiding slippery rugs, using walking sticks, and 
improving the risk score questionnaires proved to be insufficient for the prevention 
of this pathology and its consequences. The early diagnosis, with a bone mass 
measurement, becomes necessary [5- 8].  
The bone mineral density (BMD) using Double X-Ray absorptiometry 
(DXA) has been established as the gold standard to determine the bone mass 
and to prevent the risk of fractures.  There are other methods beside this one, 
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such as Single X-Ray absorptiometry (SXA), computerized tomography, peripheral 
DXAs, and quantitative ultrasound (QUS), with a purpose of measuring bone 
mass and preventing the risk of fractures [9].  
The Brazilian Osteoporosis Consensus [10] recommended a measurement 
of the bone mass for all postmenopausal women with at least one risk factor for 
osteoporosis.  Despite such recommendation, there is an insufficiency of DXA 
equipments even in developed countries, and QUS has been presented as a 
faster, more economic and radiation-free technique, useful for preventing the 
risk of fractures [11, 12].  
Although several studies [5, 9, 13, 14] have addressed the use of QUS for 
the diagnosis of bone fragility and its consequences, the issue remains controversial, 
and it is not clear whether performing only one measurement would be enough, 
or which foot should be measured.  This study aimed to assess QUS in a group 
of women with and without fractures, and also to assess if there was any 
difference between the right and left foot measurements or between the first and 
second measurements of each foot. 
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Subjects and Methods 
This study was conducted at the Department of Orthopedics, School of 
Medicine, Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Campinas, Brazil.  The 
Institutional Review Board has approved this study and all volunteers signed an 
inform consent forms prior to their entrance into the study.  It was a descriptive 
transversal study that applied the quantitative ultrasound of the calcaneus in 
patients with osteoporotic fracture.  A total of 52 women, 26 with fractures and 26 
without fractures, were evaluated.  The group of non-fractured women was drawn 
from the hospital workers, visitors, and nursing homes in the city of Campinas. 
The study protocol admitted postmenopausal women who had suffered 
osteoporotic fractures in the last 24 months, and had their measurements taken 
at the hospital, after answering a questionnaire on factors that could change the 
bone mass.  The groups were matched by age (± 2 years), years since menopause 
(± 2 years) and body mass index (BMI, Kg/m2) (± 2).  
To be eligible to participate in this study, the women could not be taking 
calcium, vitamin D, thiazide diuretics, corticosteroids, anticonvulsants, or any drugs 
for the treatment of thyroid diseases.  Also, in order to be eligible, the women could 
not have a history of chronic diseases that could change the bone metabolism 
such as hepatitis, diabetes mellitus, chronic renal insufficiency, hypoparathyroidism 
or hyperparathyroidism, hepatitis, cancer, rickets, or pituitary diseases.  
All women underwent quantitative ultrasounds of the calcaneus (QUS) 
using a equipment Sahara Hologic Bone Densitometer (Bedford, MA, USA).  Daily 
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quality control was performed by using a standard phantom before measurement in 
vivo was started.  The Sahara system consists of two unfocused transducers 
(2.5 cm in diameter) mounted approximately 9.5 cm apart from each other.  In the 
middle, goes the heel with contact gel.  One transducer acts as the transmitter and 
the other as the receiver.  We measured four ultrasound variables on the calcaneus: 
broadband ultrasound attenuation (BUA), expressed in decibels/megahertz, 
speed of sound (SOS), T score, which is a comparison with the mean of a young 
man and Stiffness Index (SI) expressed as a percentage of young adults.  This 
index is a linear normalized combination of BUA and SOS as follows: SI = 0.67 x 
( BUA) + 0.28 x ( SOS) – 420. 
The measurement was taken twice subsequently at the right foot and 
twice at the left one. The t Student and the Wilcoxon test were applied for the 
statistical analysis of matched samples for the comparison of QUS values between 
groups of fractured and non-fractured women.  The statistical significance was 
established as p< 0.05. 
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Results 
No differences were shown in the characteristics of women of both groups 
as to age, BMI, years since menopause, and obstetric history (Table 1).  Regarding  
ethnicity, almost all women in both groups were white; most of them did not 
smoke and did not use alcohol (data not shown).  
Table 2 shows the values of different QUS’ measurements of the left foot 
in women with and without fractures.  The Stiffness Index (SI), the T score, the 
Broadband Ultrasound Attenuation (BUA), and the Speed of Sound (SOS) were 
significant lower in the group with fractures (p < 0.01).  
The comparison of QUS’ measurements between right and left foot and 
between the first and second measurements showed that the SI, the T score, 
the BUA, and the SOS were similar, thus presenting no statistical differences 
both in the group of women with fractures (Table 3) and in the one of women 
without fractures (Table 4).  
The comparison of the mean values of QUS’ measurements between 
right and left foot in the groups of women with and without fractures did not show 
any significant differences in the values of SI, T score, BUA, and SOS (Table 5). 
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Discussion 
The results of this study showed significant lower QUS’ measurements 
(BUA, SOS, T score, and SI) in the group of women with fractures when compared 
to the group of women without fractures.  The results showed that this technique was 
able to discriminate patients with and without fractures with a good level of accuracy.  
Originally, the diagnosis of osteoporosis was clinical, based on the presence 
of one or two fractures provoked by minor traumas.  Later, the X-Ray permitted 
the detection of severe osteoporosis through the metacarpal index (Singh), 
where the definition of osteoporosis was given for the radiological diagnosis.  
Nowadays, osteoporosis is considered a skeletal disease with deterioration of 
the microarchitecture of the bone tissue, with a consequent increase in skeletal 
fragility and susceptibility to fractures [1].  
Based on a good correlation between the BMD and the risk of fractures, 
the osteoporosis was redefined by the World Health Organization (WHO) as less 
than 2.5 SD from the BMD expected for a young adult [15].  This definition could 
be questioned, because we can lose the main problem of osteoporosis, which is 
the fracture.  In this case, the focus of the problem of bone fragility and the risk 
of fracture moves to the measurement of BMD.  Then, if we want to study 
osteoporosis, the measurement of BMD might not be enough and the evidence 
of fracture may be taken into account.  
Epidemiological studies showed that the risk of fracture evidenced by the 
measurement of BMD was only 60 to 70% of the total risk.  It also showed, that 
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the bone mass is not the only responsible for the risk of fractures. The remaining 
30 to 40% of the risk can be explained by other variables, such as age, 
metabolism and the percentage of collagen of the bone, beside other important 
independent variables such as the history of a previous fracture or low BMI [16].   
The main goal for the prevention of a fracture should be the early 
detection of bone fragility.  DXA has been established as the gold standard for 
the diagnosis of osteoporosis, although this method has some limitations.  
Additionally, there are other methods that quantify the bone mass, but none of 
them are absolutely satisfactory [5]. 
One of the problems related to the use of DXA is that it is an expensive 
method, needs a trained technician, and it is a big equipment that needs a fixed 
location.  For these reasons it cannot be used on a large scale, even in 
developed countries, for the population at risk.  In the US, there are equipments 
to evaluate only 30% of the potentially osteoporotic patients [17].  In Brazil, the 
lack of DXA equipments does not allow for the screening and diagnosing of 
potentially osteoporotic individuals, with risk of fractures.  
The preventive strategy is to study the bone mass and to diagnose 
women with major risk in order to achieve the goal that would be the early 
detection of the bone pathology, thus making it possible to establish a treatment 
and to prevent the fracture, pain, cost, immobility, and mortality associated to it.  
Baran [5] published the first article pointing out the possibility of utilizing the 
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ultrasound technique (QUS) for a large scale screening, since it is a portable, 
practical, cheaper, and a radiation-free method. 
The Brazilian Consensus of Osteoporosis [10] has oriented health providers 
to perform a bone mass measurement in a list of individuals who are at risk of 
osteoporosis for the prevention of this pathology, and to perform an early 
diagnosis in order to establish adequate therapy.  If we do not have enough 
equipments to perform DXA evaluations, a good possibility is to use a simplified 
measurement, portable, like the QUS, as a screening method for the risk of 
fractures.  This study showed that the ultrasound method discriminated women with 
and without fractures as observed earlier in previous reports [3, 11, 14, 18 - 20]. 
Other questions regarding QUS include whether it would be necessary to 
measure both feet, whether there was a little variation between the measurements, 
and whether it would be necessary to measure each foot more than once.  This study 
showed that no differences were found between the first and second measurements 
of each foot and between the right and left foot. 
QUS was not presented as the new gold standard.  It was described as 
an alternative to evaluate the bone health.  It is important to realize that if we 
depend on one diagnostic method to establish a diagnosis, we shall consider 
that the method has no limitation.  If a new one comes, it needs to have a good 
correlation, or we accept that all methods have limitations.  
Several studies were carried out to obtain a correlation between the 
values of QUS and BMD evaluated by DXA.  There was a frustration with the 
 Publicação 47 
QUS because the correlation index was between 0.6 and 0.8 [21].  However, 
one explanation for the low correlation is that the parameters evaluated by each 
technique are different. Not only the bone mass is important but also the 
trabecular structure of the bone has an important role in the risk of fractures. 
Then, the expectation of a high correlation has been dissipated.  Gluer et al [21] 
explained the low correlation as due to the different bone properties studied: the 
QUS evaluates the elasticity and connectivity of the trabecular structure and 
DXA assesses mainly the bone mass. Besides, another study showed that 
immobility and the QUS were the main predictors of a fracture [13].  
A previous study was conducted in Brazil with women at young age. QUS 
was applied to 12,000 women at a commercial mall and showed 13.3% of women 
with osteopenia and osteoporosis.  Bone fragility was more common than it was 
expected although 37% of that population was obese, a condition usually 
associated as protective against bone mass loss [4].  This analysis shows that 
there may be some factors at the QUS evaluation that are important on a bone 
evaluation, different than those that DXA could give. 
In addition, there was not a good correlation between the different 
methods. A previous study evaluated the precision of several methods and 
found a variation of 2 to 4% for the SXA, 1% for the DXA of the spine, 1.5% for 
the hip, and 3% for the Ward’s triangle.  Therefore, each person could have a 
variation between  – 4.8% to + 0.8% in one year (Confidence Interval 95%) [8].  
There are several limitations and questions for all the techniques, however, new 
techniques continue to be incorporated. 
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The main limitation of this study was that QUS was not compared to DXA. 
However, our study provided data about the comparison of QUS between both feet 
and the comparison between the first and second measurements.  Nevertheless, 
more prospective studies are necessary to evaluate the value of the QUS. 
In conclusion, there was a difference in the measurements of QUS between 
the groups of women with and without fractures.  It made no difference which 
foot should be chosen to be measured and how many times it should be 
measured. These observations are in accordance to other publications showing 
QUS as able to discriminate the risk of fracture and bone fragility. 
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Table 1. Demographic and anthropometrical characteristics of the fractured and 
non fractured patients (n=52) 
Variables Fractured group  Non-fractured group p value 
Age (years) 77.5 (62 to 94)  77.5 (61 to 93) 0.77 
BMI (kg/m2) 23.5 (13 to 36)  24 (16 to 34) 0.68 
Years since Menopause 48 (40 to 54)  47 (40 to 54) 0.85 
Parity 2 (  1 to  13)  2 (   1 to   9) 0.69 
Note: All values are mean and ‘range’ 
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Table 2. QUS measurements in the left foot in the both groups of women, with 
and without fractures 
Measures Mean SD CI 95% p-value 
SI   -33.6 to -17.3 < 0.01 
With Fracture 54.9 16.6   
Without Fracture 80.4 17.3   
T Score   -2.01 to -1.10 < 0.01 
With Fracture -2.9 0.94   
Without Fracture -1.3 0.95   
BUA   -33.7 to -13.1 < 0.01 
With Fracture 43.6 16.5   
Without Fracture 66.9 18.2   
SOS   -62.8 to -29.6 < 0.01 
With Fracture 1,475.4 43.5   
Without Fracture 1,521.6 25.6   
QUS: Quantitative Ultrasound of the heel; BUA: Broadband US Attenuation 
SOS: Speed of Sound; SI: Stiffness Index  
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Table 3. QUS measurements, first and second, according to the right and left 
foot in the group of women with fractures 
Variables Mean SD CI 95% p-value 
SI     
Right foot   -0.8 to 0.5 0.57 
Measure 1 57.2 17.7   
Measure 2 57.4 17.8   
Left foot   -1.4 to 0.3 0.22 
Measure 1 54.6 16.6   
Measure 2 55.2 16.7   
T Score     
Right foot   -0.05 to 0.03 0.56 
Measure 1 -2.7 1.0   
Measure 2 -2.7 1.0   
Left foot   -0.05 to 0.03 0.71 
Measure 1 -2.9 1.0   
Measure 2 -2.8 0.9   
BUA     
Right foot   -1.3 to 0.4 0.33 
Measure 1 45.5 18.2   
Measure 2 45.9 18.0   
Left foot   -1.0 to 2.9 0.36 
Measure 1 44.0 17.7   
Measure 2 43.1 15.7   
SOS     
Right foot   -3.7 to 4.8 0.80 
Measure 1 1,477.8 45.5   
Measure 2 1,477.2 42.1   
Left foot   -1,36 to 3,74 0,37 
Measure 1 1,476.0 43.6   
Measure 2 1,474.8 43.6   
QUS: Quantitative Ultrasound of heel; BUA: Broadband US Attenuation 
SOS: Speed of Sound; SI: Stiffness Index 
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Table 4. QUS measurements, first and second, according to the right and left 
foot in the group of women without fractures 
Variables Mean SD CI 95% p-value 
SI     
Right foot   -1.2 to 3.2 0.40 
Measure 1 82.1 20.8   
Measure 2 81.2 20.5   
Left foot   -1.1 to 0.4 0.42 
Measure 1 80.2 17.3   
Measure 2 80.6 17.4   
T Score     
Right foot   -0.1 to 0.2 0.61 
Measure 1 -1.2 1.2   
Measure 2 -1.3 1.1   
Left foot   -0.1 to 0.2 0.46 
Measure 1 -1.3 1.0   
Measure 2 -1.3 0.9   
BUA     
Right foot   -0.6 to 2.2 0.27 
Measure 1 65.0 22.9   
Measure 2 64.2 22.9   
Left foot   -0.7 to 0.9 0.88 
Measure 1 66.9 18.3   
Measure 2 66.9 18.2   
SOS     
Right foot   -1.4 to 2.4 0.58 
Measure 1 1,525.3 32.6   
Measure 2 1,524.8 34.2   
Left foot   -0.7 to 1.6 0.43 
Measure 1 1,521.8 25.7   
Measure 2 1,521.4 25.6   
QUS: Quantitative Ultrasound of heel, BUA: Broadband US Attenuation 
SOS: Speed of Sound; SI: Stiffness Index  
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Table 5. Mean measurements of the right and left foot in the groups with and 
without fractures 
Groups Mean SD CI 95% p-value 
Women with Fractures     
SI   -0.6 to 5.4 0.13 
Right foot 57.3 17.7   
Left foot 54.9 16.6   
T Score   0.0 to 0.4 0.06 
Right foot -2.7 1.02   
Left foot -2.9 0.94   
BUA   -0.7 to 4.9 0.15 
Right foot 45.7 18.1   
Left foot 43.6 16.5   
SOS   -3.8 to 9.3 0.42 
Right foot 1,477.5 43.5   
Left foot 1,475.4 43.5   
Women Without Fractures     
SI   -2.4 to 4.9 0.51 
Right foot 81.7 20.5   
Left foot 80.4 17.3   
T Score   -0.2 to 0.3 0.63 
Right foot -1.2 1.14   
Left foot -1.3 0.95   
BUA   -8.4 to 3.7 0.45 
Right foot 64.6 22.8   
Left foot 66.9 18.2   
SOS   -3.49 to 10.3 0.34 
Right foot 1,525.0 33.3   
Left foot 1,521.6 25.6   
QUS: Quantitative Ultrasound of heel; BUA: Broadband US Attenuation 
SOS: Speed of Sound; SI: Stiffness Index  
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5. Conclusões 
1. As medidas de QUS foram significativamente menores entre as pacientes 
com fratura quando comparadas com as sem fraturas. 
2. As medidas de QUS foram similares entre os pés direito e esquerdo e entre 
a primeira e segunda medidas de cada pé, em ambos os grupos. 
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8. Anexos 
8.1. Anexo 1 - Termo de Consentimento Informado 
Eu,_________________________________________________________, ____anos, 
RG_________, residente à Rua/Av.: ________________________________________ 
na cidade de ________________________ fui informada que a finalidade do estudo 
Ultra-sonometria Óssea é melhorar o conhecimento sobre a  nova técnica para a 
avaliação da saúde dos ossos (osteoporose).  Entendo que serei entrevistada para 
obter informações sobre meus hábitos pessoais e antecedentes para avaliar se possuo 
riscos de fratura e que serão realizadas medidas de peso e altura e uma medida da 
quantidade de tecido ósseo em meu pé, através de um aparelho de ultra-som. Fui 
informada que nenhum destes procedimentos causam dor ou incômodo e não terão 
nenhum efeito ruim e que minhas informações serão mantidas em caráter confidencial. 
Fui esclarecida e informada sobre o estudo. Eu tenho e terei oportunidade de perguntar 
qualquer dúvida sobre o mesmo e sobre a minha participação nele, que deverá ser 
respondida. 
Eu concordo em participar voluntariamente do estudo citado. Também fui informada que 
a recusa em participar não trará nenhum prejuízo em meu atendimento na UNICAMP. 
Assinatura da paciente  Lorena G.S.A.Z. Velho 
Fone: 32437133 
Campinas, _____/_____/ 200___ 
SECRETARIA DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
F:(19) 37888936 
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8.2. Anexo 2 - PESQUISA DE ULTRASSONOMETRIA ÓSSEA 
I-IDENTIFICAÇÃO 
NOME: 
IDADE: DATA DE NASCIMENTO:  ALTURA: PESO:  IMC: 
II- FRATURA ANTERIOR?  LOCAL E DATA DA FRATURA: 
III- DENSITOMETRIA ÓSSEA ANTERIOR: SIM____NÃO____DATA_________ 
IV- EM USO DE MEDICAÇÃO? 
a) T. REP. DE HORMÔNIOS:   SIM____ NÃO_____ 
b) BIFOSFONADOS:    SIM____ NÃO_____ 
c) FLÚOR:      SIM____ NÃO_____ 
d) CÁLCIO E VIT D:     SIM____ NÃO_____ 
e) RALOXIFENO:     SIM____ NÃO_____ 
f) CALCITONINA:     SIM____ NÃO_____ 
g) TIBOLONA:      SIM____ NÃO_____ 
h) ALENDRONATO:     SIM____ NÃO_____ 
i) IPRIFLAVONA:      SIM____ NÃO_____ 
V– MEDICAÇÃO DE USO PROLONGADO: 
a) CORTICÓIDE:      SIM____ NÃO_____ 
b) ANTIEPILÉT.(FENITOÍNA)    SIM____ NÃO_____ 
c) TIROXINA:      SIM____ NÃO_____ 
d) ANTICOAGULANTES (Heparina/Warfarin)  SIM____ NÃO_____ 
VI- DOENÇAS ENDOCRINOLÓGICAS: 
a) HIPERPARATIREÓIDE. P:    SIM____ NÃO_____ 
b) HIPERTIROIDISMO:     SIM____ NÃO_____ 
c) HIPOTIROIDISMO:     SIM____ NÃO_____ 
d) SÍNDROME CUSHING:    SIM____ NÃO_____ 
e) DOENÇA DE ADDISON:    SIM____ NÃO_____ 
f) DIABETES MILITUS:     SIM____ NÃO_____ 
VII – DOENÇAS HEMATOLÓGICAS: 
a) MIELOMA MÚLTIPLO:    SIM____ NÃO_____ 
b) MASTOCITOSE SISTÊMICA:   SIM____ NÃO_____ 
c) LINFOMA :      SIM____ NÃO_____ 
d) LEUCEMIA :      SIM____ NÃO_____ 
e) ANEMIA PERNICIOSA:    SIM____ NÃO_____ 
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VIII- DOENÇAS REUMATOLÓGICAS: 
a)ARTRITE REUMATÓIDE:    SIM____ NÃO_____ 
b)ESPOND.ANQUILOSANTE:    SIM____ NÃO_____ 
IX- DOENÇAS GASTROINTESTINAIS: 
a)SIND. DE MÁ ABSORÇÃO:    SIM____ NÃO_____ 
b)DOENÇA CELÍACA:     SIM____ NÃO_____ 
c)DOENÇA DE CHRON:     SIM____ NÃO_____ 
d)CIR. DE ÚLCERA PÉPTICA:    SIM____ NÃO_____ 
e)D. HEPÁTICAS CRÔNICAS:    SIM____ NÃO_____ 
f) CIRROSE BILIAR PRIMÁRIA:   SIM____ NÃO_____ 
X- DOENÇAS RENAIS:  
a)INSUIC. RENAL CRÔNICA:    SIM____ NÃO_____ 
XI- QUIMIOTERAPIA:     SIM____ NÃO_____ 
FATORES DE RISCO: 
I- AMBIENTAIS: 
a) FUMA?    SIM____ NÃO_____    
     HÁ QTO TEMPO?______CIGARROS/DIA____ 
b) ALCOOLISMO:   SIM____ NÃO_____    
     QUANTOS G/DIA____HÁ QUANTO TEMPO?_____ 
c) SEDENTARISMO: FAZ ALGUM TIPO DE ATIVIDADE FÍSICA: 
     SIM____ NÃO_____    
     HÁ QTO TEMPO:_____A;    
     QTO TEMPO NA SEMANA?____horas 
d) DIETA POBRE EM CÁLCIO: TOMA LEITE/QUEIJO OU DERIVADOS? 
     SIM____ NÃO_____    
     QUANTAS X POR SEMANA_______ 
e) COSTUMA TOMAR CAFÉ?  SIM____ NÃO_____    
     HÁ QUANTO TEMPO?____    
     QUANTAS XÍCARAS AO DIA?____ 
f) TOMA UM MÍNIMO DE SOL? SIM____ NÃO_____    
     QUANTOS MINUTOS/DIA?______ 
II- IDADE DA MENOPAUSA:________ANOS 
HÁ QUANTOS ANOS ESTÁ SEM MENSTRUAÇÃO (TEMPO DE AMENORRÉIA)?:____ 
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III- AMAMENTAÇÃO: 
1° FILHO: SIM____NÃO_____QTOS MESES NÃO MENSTRUOU?______MESES 
2° FILHO: SIM____NÃO_____QTOS MESES NÃO MENSTRUOU?______MESES 
3° FILHO: SIM____NÃO_____QTOS MESES NÃO MENSTRUOU?______MESES 
4° FILHO: SIM____NÃO_____QTOS MESES NÃO MENSTRUOU?______MESES 
5° FILHO: SIM____NÃO_____QTOS MESES NÃO MENSTRUOU?______MESES 
IV- QUANTAS GRAVIDEZES TEVE? G____; QUANTOS PARTOS? P_____; 
QUANTOS ABORTOS? A_____ 
MEDIDAS. D: 1 BUA:    D: 2 BUA: 
SOS:    SOS: 
SI:    SI: 
T SCORE:   T SCORE: 
E: 1 BUA:    E: 2 BUA: 
SOS:    SOS: 
SI:    SI: 
T SCORE   T SCORE: 
 
 
 
 
 
 
 
